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Eine grundsatzliche Heilung der Veranlagung zur atopischen Derma-
titis ist nicht moglich. Die genetische Disposition besteht lebenslang. 
Entgegen gangigen Vorstellungen bestehen weiterhin nur bei einem 
relativ geringen Anteil der Kinder relevante Triggerfaktoren wie Nah-
rungsmittel- oder andere Allergien oder weitere Ausloser. Die Pro-
gnose der atopischen Dermatitis ist trotzdem gut und in Dreiviertel 
der Palle sistieren die Symptome bis zum Alter von zehn Jahren. 
Die atopische Dermatitis (Synonym: atopischen Ekzem, .Neurodermi-tis,, endogenes Ekzem) ist eine 
entziindliche, mit Juckreiz verbundene, 
chronische oder chronisch rezidivieren-
de Hauterkrankung, welche gehauft in 
Familien mit wei term atopischen Er-
krankungen (Asthma bronchiale und/ 
oder allergische Rhinokonjunktivitis) 
vorkommt. Sie entsteht ad dem Boden 
einer gcnetisch determinierten Dysfunk-
tion der epidermalen Barriere und ist 
nicht primar eine allergische Reaktion. 
Die atopische Dermatitis ist eine der hat-
figsten Erkrankungen im Kindesalter. Bis 
zu 20% aller Kinder rind ca. 1-3% der 
Erwachsenen sind betroffen [1]. Muta-
tionen von wichtigen Struktur-Proteinen 
der Haut (wie z.B. Filaggrin) sind ant-
schlaggebend fiir den Schweregrad der  
atopischen Dermatitis und sind ebenfalls 
assoziiert mit einer erhohten Atopienci-
gung (allergisches Asthma, Erdnussaller-
gie) und einer erhaten Infektanfallig-
keit (Herpesinfektion). Ungefahr 10% 
aller Personen europaischer Herkunft 
sind heterozygote Gentrager ftir eine 
«loss-of-function»-Mutation im Filag-
grin-Gen. Die Pravalenz von Filaggrin-
Gen-Mutationen bei Patienten mit ato-
pischer Dermatitis liegt zwischen 20 rind 
50%. Haufiger sind veranderte Kopie-
zahlen Filaggrin-kodierender Gen-
abschnitte, and eine erniedrigte Expres-
sion von Filaggrin ist bei fast allen 
mittelschweren his schweren Fallen von 
atopischer Dermatitis nachweisbar [2, 31. 
Die Verminderung von Filaggrin in der 
Haut ftihrt zu einem Hautharrieredefekt 
mit erhohtem Wasserverlust iiber die 
Haut rind erhater transkutaner Aller-
genpenetration. Folge sind eine trocke-
ne Haut and die Neigung zu typischen 
ekzematasen Entziindungsreaktionen. 
Andere Triggerfaktoren (Tab. 1) kön-
nen das Ekzem verschlechtern, sind abet. 
nicht die Ursache des atopischen Ekzems. 
Eine Meidung dieser Trigger fiihrt alien-
falls zu einer Verbesserung, fast nie aber 
zur Abheilung der Ekzeme. Eltern kniip-
fen ihre diagnostischen rind therapeuti-
schen Erwartungen dennoch haufig da-
ran, dans ein Faktor gefunden und 
eliminiert werden kann rind damit eine 
Heilung der Erkrankung erfolgt. Dies 
fart haufig zu sehr einschrankenden, 
manchmal gesundheitsgefahrdenden Di-
diets oder zur Ablehnung von Impfun-
gen. 
Impfungen 
Die Haufigkeit der atopischen Dermati-
tis ist bei geimpften und nichtgeimpften 
Kindern gleich. Das unbegrundete 
Nicht-Impfen von Ekzemkindern fuhrt 
zu einer zusatzlichen Gefahrdung. Kin-
der mit schwerem atopischen Ekzem soil-
ten sogar einen erweiterten Impfplan mit 
Varizellen-Impfung ab dens 12. Lebens-
monat (erhates Risiko bakterieller 
Haut- rind Weichteilinfektionen und 
Abb. 1: Wangenekzem bei einem Saugling 	 Abb. 2: Beugenekzem bei einem 10-jahrigen Jungen 
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Neigung in Narben aufgrund der gestor-
ten Barriere) erhalten (Empfehlung 
Schweizcrischer Impfplan 2012, BAG: 
Varizellen Impfung nicht immuner Kin-
der mit schwerer Neurodermitis ab dem 
12. Monat). 
Klinische Presentation 
Gerade in den ersten Lebensmonaten 
kann bei bestehenden Ekzemen die Dif-
ferenzierung zwischen einem seborrhoi-
schen Ekzem und einem atopischen Ek-
zem haufig nicht erfolgen. Oft zeigen sich 
die charakteristischen Symptome der ato-
pischen Dermatitis (vor allem der Juck-
reiz) erst ab den) dritten Lebensmonat. 
Bei Sauglingen sind vorwiegend der Kopf 
und die Gesichtshaut betroffen (Abb. 1). 
Es bestehen oft nassende, teilweise bak-
teriell superinfizierte Wangenekzeme. 
Auch der Korperstamm und die Extre-
mitatenstreckseiten konnen befallen sein. 
Im weiteren Verlauf sind bevorzugt die 
grossen Beugen betroffen (Abb. 2), wo-
bei grundsatzlich auch andere Steller). an 
Stamm, Extremitiiten und Kopf Ekzeme 
aufweisen konnen. Im Jugendlichen- und 
jungcn Erwachsenenalter sind bei Persis-
tenz oder bei erneutem Auftreten der ato-
pischen Dermatitis vermehrt Hals und 
Gesicht sowie der Hand-Fussbereich be-
troffen. Eine Variante der atopischen 
Dermatitis, die bei ca. 10-15% der Kin-
der auftritt, ist das nummulare atopische 
Ekzem (Abb. 3). Nummulare Lasionen 
sind haufig therapieresistenter als typi-
sche flachige Ekzeme. 
Fruh kommt es auf der barrierege-
schadigten Haut zu einer Kolonisation 
mit Staphylococcus aureus (90-100% al-
ler Kinder mit atopischer Dermatitis — 
verglichen mit 20-25% bei gesunden 
Kindern). Die Staphylokokken-Toxine 
führen direkt zu einer Verschlechterung 
des Ekzems. Insbesondere im Kopf-
bereich und vor allem bei sehr kleinen 
Kindern konnen zudem niissende impe- 
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riginisierte Ekzeme nod Pyodermien ent-
stehen. 
Diagnostik 
Eine allergologische Diagnostik ist gera-
de im Kindesalter primer nicht grund-
satzlich notwendig. Besonders bei aus-
schliesslich gestillten Sauglingen hat sie 
meist keine Konsequenz. Solite sich das 
Ekzem unter einer optimierten Basis-
nod voriibergehenden spezifischen The-
rapie gut zuriackbilden, kann ebenfalls 
auf eine weitere Labordiagnostik verzich-
tet werden. 
Eine Labor- und allergologische Di-
agnostik ist jedoch prinzipiell sinnvoll 
bei Hinweisen fur eine allergische Sofort-
typ-Reaktion (wie ()dem, Urtikaria oder 
Erbrechen nach Nahrungsaufnahme/ 
Allergenkontakt) und bei mittelschwe-
ren und schweren Ekzemen mit einem 
langerfristigen hohen Bedarf an antient-
ziindlicher Therapie (Gesamt-IgE, Haus-
staubmilben, je nach Alter Nahrungs-
mittel- und Umgebungsallergene und 
ggf weitere nach Allan-mese). 
Die Bestimmung von IgE gegen 
Umgebungsallergene (sxl) ist dann sinn-
voll, wenn anamnestisch eruierbare Fak-
toren wie Pollensaison, Winterzeit 
(Hausstaubmilben) oder Haustierkon-
takt zu Exazerbationen der atopischen 
Dermatitis fiihren. 
Zudem haben Kinder mit atopischer 
Dermatitis und der damit verbundenen 
atopischen Diathese ein erhohtes Risiko, 
gleichzeitig oder vor allem sparer an Al-
lergien auf Inhalationsstoffe (Heu-
schnupfen, allergisches Asthma) und/ 
oder teilweise damit assoziierten Nah-
rungsmittelallergien (z.B. Birkenpollen-
assoziierten Nahrungsmittelallergien auf 
rohes Stein- und Kernobst oder Sellerie) 
zu erkranken. Kinder mit erhohtem spe- 
zifischen IgE gegen Umgebungsallerge-
ne bediirfen auch einer besonderen Be-
ratung bei der spateren Berufswahl. 
Abb. 3: Nummulares, teils superinfiziertes 
Ekzem 
Gewisse Berufe wie BackerIn, FloristIn 
oder TierpflegerIn sind wegen des erhoh-
ten Risikos von allergischer Rhinitis oder 
Asthma fiir sie ungeeignet. 
Differenzialdiagnosen 
Zu den Differenzialdiagnosen der Neu-
rodermitis gehoren im Kindesalter sebor-
rhoische Ekzeme (vor allem bei Sauglin-
gen), Skabies, Kontaktekzeme, Psoriasis 
und Langerhanszellhistiozytose. Eben-
falls kann ein allfalliger Zinkmangel zu 
ekzematosen Veranderungen vor allem 
im periorifiziellen Bereich führen. 
Therapie 
Ziel der Therapie (Tab. 2) ist das Errei-
chen einer moglichst vollstandigen Sym-
ptomfreiheit nod anhaltenden Kontrol-
le newer Ekzemschiibe. Erst nach 
Abheilung der Entziandungen/Ekzeme 
kann mithilfe einer Basistherapie die epi-
dermale Barriere optimal intakt gehalten 
werden. In Hinblick auf eine gute Prog-
nose mit Verhinderung einer Chronifi-
zierting des Ekzems steht der Leitsatz «no 
tolerance for eczema. im Zentrum, rind 
ein proaktives Management ist indiziert. 
Die 'Iherapie basica dabei auf folgenden 
Prinzipien [4]: 
• Wiederherstellung der epidermalen 
Barriere mittels angepasster Basisthe-
rapie (Hautreinigung und ruckfetten-
de Pflege) 
• Prophylaxe Lind Behandlung kutaner 
Superinfektion mittels angepasster Ba-
sistherapie inklusive regelmassiger 
Hautreinigung Lind antientztindlicher 
Lokaltherapie (Antiseptika, gegebe- 
Tab.1: MoglicheTriggerfaktoren bei atopischem Ekzem 
Staphylokokken, Streptokokken 
Herpesviren, Poxviren (Dellwarzen) 
Malassezia furfur (Head & Neck type Ekzem) 
Nahrungsmittel, Hausstaubmilben, Pollen etc. 
Seifen, Wollkleidung etc. 
Verstarkung von Juckreiz 
Austrocknung der Haut, Warme (verstarkter Juckreiz), Schwitzen 
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 Tab. 2: Behandlung der atopischen Dermatitis 
 
Basistherapie: 
• lx tagliche Olbader (10 min, lauwarm), bei alteren Kindern alternativ Duschen mit DI 
oder Syndet 
• 1-2x tagliche Basispflege 
Zusatzliche antimikrobielle Massnahmen besonders bei generalisierten Ekzemen 
• Antiseptische Waschmittel (z.B. Procutol®) zum Ende des Bades 
• Antiseptische Zusatze (z.B. Triclosan 1% fur Kleinkinder, Triclosan 2% ab Schulalter) 
Bei bakterieller Superinfektion (nicht bei nur reiner Kolonisation): 
• Einsatz einer systemischen Antibiotika-Therapie (z.B. Amoxicillin+Clavulansaure oder 
Clindamycin [bei 
Spezifische antientzundliche Therapie 
• Topische Steroide Klasse II (z.B. Emovate® Salbe, Locoid® Lipocreme, Locoid® Skalp-
Lotio) 
• Topische Steroide Klasse III (z.B. Prednitop® Salbe (breiteste Zulassung), Elocom® Salbe 
(ab 6 Monate, kurzzeitig), Cutivate® Salbe (ab 3 Monaten fur akute Ekzeme, zur proakti-
ven Therapie Creme ab 1 Jahr) 
• Therapie bei akutem Ekzem:Topische Kortikosteroide lxtgl. abends nach dem Bad 
auf ALLE betroffenen Stellen fur fiinf aufeinanderfolgende Tage, dann zwei Tage Pause 
(ggf. 2-4x wiederholen). Bei grossflachiger Behandlung im Sauglings-/Kleinkindesalter 
ggf. verdunnt, z.B. 1:1 in Cremegrundlage 
• Intervalltherapie: Topische Kortikosteroide noch fur zwei (bis drei) aufeinanderfolgen-
de Tage (gefolgt von 4-5 Tagen reiner Basispflege) 
• Bei Behandlung von Gesicht, Genitale oder Intertrigines iiber mehr als eine bis zwei 
Wochen: Topische Calcineurin-Inhibitoren (Elidel® Creme, Protopic® Salbe 0,03% und 
0,1%), unter 2 Jahren off-label-Einsatz 
Erweiterte Therapie (Fachzentren oder in der Behandlung sehr erfahrene Kollegen): 
• Phototherapie: ab acht bis zwolf Jahre, (UV-B 311nm [evil. UVA-1]) 
• Systemisch: Azathioprin, Cyclosporin A, systemische Steroide (kurzzeitig), Methotrexat, 
weitere Immunsuppressiva 
Bei Nachweis von spezifischem IgE gegen Hausstaubmilben: 
• Dreiteiliges milbendichtes Encasing fur den Schlafbereich, hausstaubreduzierende 
Massnahmen 
Spezifische Immuntherapie (Hyposensibilisierung): 
• Vor allem bei assoziierten Atemwegsallergien mit nachgewiesener Sensibilisierung 
(Hausstaubmilben, Pollen) 
Adjuvante Therapie: 
• Spezialunterwasche/-schlafanzuge (z.B. DermaSilk®), ausreichend Flussigkeit trinken, 
Uberhitzung vermeiden 
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- 
nenfalls Antibiotika, Kortikosteroide) 
• Konsequente antientziindliche Thera-
pie mit dem Ziel, EkzemschiThe 
prompt zur Abheilung zu bringen und 
weitere Schiibe zu verhindern. 
Basistherapie 
Die Basistherapie besteht aus an Stadi-
um, Lokalisation des Ekzems und Alter 
des Kindes angepasster Anwendung von 
Reinigungsmassnahmen und ruckfetten-
den Pflegeprodukte. 
_le jiinger die Kinder desto wichtiger 
sind eine regelmassige Reinigung und 
Hydrierung der Haut mittels taglicher 
lauwarmer Bader mit einem Olzusatz. 
Bei alteren Kindern konnen auch 01-Du-
schen oder Duschen mit rtickfettenden 
hautschonenden Mitteln (z.B. Syndets)  
erfolgen. Das Baden und Duschen ent-
fernt Salbenruckstande und wirkt einer 
ungunstigen mikrobiellen Besiedlung der 
Haut entgegen. Wahrend der ersten zehn 
bis 15 Minuten nach dem Bad besteht 
darfiber hinaus eine verbesserte Aufnah-
me topisch angewendeter Substanzen in 
die Epidermis [5]. 
Bei Neigung zu bakteriellen Super-
infektionen kann das Bad oder die Du-
sche mit einer antiseptischen hautfreund-
lichen Waschlotion erganzt werden. 
Alternativ konnen Antiseptika (z.B. Tric-
losan 1-2%) in die Pflegeprodukte mit 
eingemischt werden. Welches Produkt 
zur Basistherapie eingesetzt wird, ist in-
dividuell festzulegen; vor allem der Li-
pidgehalt kann dabei der Trockenheit der 
Haut angepasst werden. Externa sollten  
moglichst wenig Duftstoffe, Konservie-
rungsmittel oder Emulgatoren enthalten. 
Fiir einen zusatzlichen Rehydrierungsef-
fekt konnen Substanzen wie Glycerin 
oder Harnstoff zu Basisprodukten zuge-
setzt werden. Harnstoff kann gerade bei 
Sauglingen und Kleinkindern zu einem 
vortibergehenden Brennen ((Stinging, 
Effekt) auf der Haut führen und wird 
deshalb idealerweise erst ab dem Vor-
schulalter verwendet. 
Spezifische Therapie 
Topische Kortikosteroide werden seit 
mehr als 50 Jahren in der Lokaltherapie 
der atopischen Dermatitis eingesetzt und 
es besteht ein sehr grosses Erfahrungs-
und Sicherheitsspektrum. Nebenwirkun-
gen einer korrekt angewendeten topi-
schen Therapie sind dabei extrem selten 
und haben nichts mit den manchen Pa-
tienten/Eltern bekannten Nebenwirkun-
gen interner Steroidpraparate gemein. 
Eine allfallige Hautatrophie, die Ausbil-
dung von Striae oder eine Steroidakne 
konnen durch die richtige Anwendung 
der Praparate so gut wie immer vermie-
den werden. Bei der Verschreibung die-
ser Praparate ist dennoch das oKortison-
Gesprach» mit den Eltern unumganglich. 
Hierbei sollten thematisiert werden: 
• Allgemeine Unterschiede von Kortiko-
steroiden system isch/topisch 
• Unterschiedliche Starken-Klassen 
(Klasse I schwach his Klasse IV starks-
te) der topischen Praparate (Merke: die 
prozentuale Angabe der Steroid-Kon-
zentration ist nur fur Wirkstarken-
unterschiede bei derselben Substanz 
wichtig, sagt aber nichts fiber die 
Starken-Klasse verschiedener Kortiko-
steroide aus); Vorteile der sog. «Soft-
Steroide» (nicht-fluorierte Kortikoste-
roide) 
• Langzeit-Sicherheitsaspekte durch die 
schon jahrzehntelange Erfahrung 
• Wichtigkeit und Sicherheit einer In-
tervallanwendung 
• Strategic einer proaktiven'Therapie fur 
eine bessere Propose und Verhinde- 
rung einer Ekzem-Chronifizierung. 
Fiir die topische Behandlung der atopi-
schen Dermatitis empfehlen sich bei Kin-
dern vor allem topische Steroide der 
Klassen II und III (bei jungen Sauglin-
gen der Klassen I und II). Eine Behand-
lung einmal taglich ist hierbei ausrei-
chend (Depotbildung der topischen 
Steroide im Stratum corneum), idealer-
weise sollte diese abends nach dem Bad 
erfolgen. 
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Fur akute Schribe der atopischen 
Dermatitis empfiehlt sich eine Intensiv-
therapie mittels einer Behandlung an 
 
frinf aufeinanderfolgenden Tagen — ge-
folgt von zwei Tagen Pause. Je nach Aus-
pragung des Ekzems miissen diese Zyk-
len mehrfach wiederholt werden (zum 
Beispiel 2 — 4 x). Bei Besserung der Haut 
kann dann eine Reduktion auf eine In-
tervalltherapie erfolgen. Hierbei werden 
topische Steroide an zwei bis drei Be-
handl ungstagen (aufeinanderfolgend) 
pro Woche auf die vornehmlich betrof-
fenen Steller' aufgetragen. 
Ausser bei sehr leichten Ekzemen, 
die innerhalb weniger Tage komplett ab-
heilen, sollten topische Kortikosteroide 
nicht abrupt abgesetzt werden, sondem 
dutch eine Reduktion der Anwendungs-
dauer auf zum Beispiel zwei Tage pro 
Woche (Intervalltherapie) langsam aus-
geschlichen werden. Dies verhindert ei-
nen unerwrinschten Rebound und ein 
erneutes Auftreten von Ekzemen. 
Merke: Bei Beginn der Therapie soll-
te ein ausreichend starker Kortisonpra-
parat gewahlt werden, um eine Abhei-
lung moglichst rasch zu erreichen. Beim 
Ausschleichen der Therapie sollte dassel-
be Praparat als Intervalltherapie verwen-
det werden (nicht aber auf ein schwache-
res Praparat umgesetzt werden). 
Bei haufigen Ekzemschriben kann 
eine solche Intervalltherapie auch im Sin-
ne einer proaktiven Therapie bei bereits 
gut kontrolliertem Ekzem fur einige Mo-
nate fortgesetzt werden. Ziel der proak-
tiven Behandlung ist es, gar keine neuen 
Ekzemschribe entstehen zu lassen und 
damit eine langerfristige Stabilisierung 
rind Abheilung der atopischen Dermati-
tis zu erreichen. 
Calcineurin-Inhibitoren hemmen 
die T-Zell Aktivierung und greifen spe-
zifisch in den Entzfindungsprozess des 
atopischen Ekzems ein. Die Wirksamkeit 
von Pimecrolimus (Elide(-Creme) rind 
Tacrolimus (PrompiC-Salbe) ist bei Kin-
dern erwicsen [6]. Die Wirkstarke von 
Elide!'-Creme entspricht ungefahr einem 
topischen Steroid Klasse I, die von 
Protopic"-Salbe 0, 1% einem Steroid der 
Klasse II. Verglichen mit topischen Kor-
tikosteroiden bestehen bei Calcineurin- 
hibitoren, gerade bci Langzeitanwen-
dungen, keine Risiken beziiglich einer 
Hautatroph ie. Sie eignen sich damit ins-
besondere fiir problcmatische Areale (Ge-
sicht, intertriginose Areale, 
Auch die proaktive Therapie kann 
mit Calcineurin-Inhibitoren erfolgen. 
Zugelassen sind die Praparate ab dem 
dritten Lebensjahr rind prinzipiell als se-
cond-line-Therapeutika. Aufgrund des 
erhohten Risikos fiir Steroid-Nebenwir-
kungen sind diese Praparate jedoch be-
sonders bei Sauglingen rind Kleinkindern 
mit hartnackigen Lid-, Wangen-, and pe-
rioralen Ekzemen frir eine erfolgreiche 
Langzeitkontrolle und Ausheilung gut 
geeignet. 
Unerwiinschte Wirkung ist vor al-
lem ein einige Minuten nach Auftragen 
der Praparate entstehendes Brennen, was 
jedoch vor allem bei akuten Ekzemen 
auftritt und bei Kindern sehr vicl selte-
ner als bei Erwachsenen beobachtet wird. 
Fur akut entztindliche Befunde empfiehlt 
sich die kurzzeitige Vorbehandlung mit 
einem topischen Steroid. Durch Aufbe-
wahren der Calcineurin-Inhibitoren im 
Kiihlschrank kann zudem das Brennen 
teils vermindert werden. 
Aufgrund der bisherigen Erfahrun-
gen lasst sich die Beffirchtung eines po-
tenziell erhohten onkogenen Risikos 
durch Langzeitanwendung topischer Cal-
cineurin-Inhibitoren nicht durch kon-
krete Falk belegen [7]. Um einer mogli-
chen zusatzlichen immunsuppressiven 
Wirkung bei Kombination mit UV-
Licht-Exposition Rechnung zu tragen, 
sollten diese Praparate jedoch moglichst 
abends und begleitend von adaquaten 
Sonnenschutzmassnahmen angewendet 
werden. 
Aufgrund der immunreduzierenden 
Wirkung vor allem auf T-Zellen sind 
Hautinfektionen wie eine Herpes-sim-
plex-Infektion oder das Bestehen von 
Dellwarzen (Mollusca contagiosa) oder 
HPV-Warzen wahrend der akuten Infek-
tion eine Kontraindikation frit- die An-
wendung von Protopic' oder Hider. 
Erganzende Massnahmen 
Unterstiltzend kann die Basistherapie um 
spezielle Textilien (z.B. Derma Silk', ein 
antimikrobiell veredeltes Seidentexil) er-
weitert werden. Dicsc werden vor allem 
als Schlafanzug oder Unterwasche getra-
gen and führen zu einem zusatzlichen 
Hautschutz und Verminderung der Mi-
kroorganismen auf der Haut rind da-
durch zu einem verbesserten Hautzu-
stand and verringertem Juckreiz. 
Gegen den Juckreiz 'council Antihis-
taminika eingesetzt werden. Sedierende 
Antihistaminika wie Dimetinden (Feni-
allerg') sollten dabei nut bei Sauglingen 
Lind/oder zur Nacht eingesetzt werden. 
Bei alteren Kindern empfehlen sich tags- 
nber nicht-sedierende Antihistaminika 
wie zum Beispiel Desloratadin (Aerius', 
Zulassung ab 6 Monaten) oder Levoce-
tirizin (Xyzar, Zulassung ab 24 Mona-
te). Die Linderung von Juckreiz kann 
durch weitere Massnahmen wie die An-
wendung von juckreizlindernden Zusat-
zen (z.B. Polidocanol 5%) in den topi-
schen Basistherapeutika unterstinzt 
werden. 
Fazit fur die Praxis 
Ursache fur die atopischc Dermatitis ist 
ein genetisch bedingter Hautbarrierede-
fekt. Verschiedene Triggerfaktoren kön-
nen zwar zusatzlich die Starke und 
Schubhaufigkeit der Ekzeme beeinflus- 
sen, 	 abet nicht ursachlich fur die Er- 
krankung. Basistherapeutische Massnah-
men dienen vor allem der dauerhaften 
Stabilisierung der Hautbarriere und der 
Prophvlaxe neuer Ekzemschiibe. Hierbei 
sollte die gesamte Haut behandelt wer-
den und diese Therapie besonders auch 
in symptomfreien Zeiten fortgesetzt wer-
den. Entziindliche Veranderungen der 
Haut verlangen grundsatzlich nach einer 
angepassten antientziindlichen Therapie 
(topische Kortikosteroide und ggf. Cal-
cineurin-Inhibitoren). Es gibt heute Hin-
weise dafiir, dass eine friihzeitige proak-
tive Ekzemtherapie mit Wiederherstellung 
der Hautbarriere der Entwicklung von 
Allergien entgegenwirkt. 
Die Patienten und deren Eltern soll-
ten sich im Verlauf gut mit ihrer Krank-
heir auskennen. Urn den vielfaltigen Fra-
gen auch in Bezug auf Erniihrung und 
Hautbehandlung gerecht zu werden sind 
nebst ausreichender Konsultationszeit 
beim kinderdermatologisch versierten 
Arzt auch interdisziplinare Schulungen 
frit. Betroffene (Kinder und deren Eltern) 
ideal. Verschiedene Zentren bieten sol-
che Schulungszyklen an (z.B. www.aha. 
ch, Allergiezentrum Schweiz). Neben ei-
ner professionellen Schulung konnen 
Teilnehmer bier auch vom Austausch mit 
anderen Bctroffenen profiticren. 
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